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MONOGRAPHIE 


Eventrations 

de la paroi abdominale 

L'eventration est une complication de la chirurgie abdominale dont 
le diagnostic est parfois difficile chez le sujet obese. C'est surtout 
une maladie evolutive gui ne se stabilise jamais, avec un risque 
catastrophique d'etranglement, d'ou la necessity generalement, 
d'une intervention chirurgicale. 


Jean-Luc Bouillot, Stephane Servajean, Alexandro Pozzo, Youssef Akkash* 


L es eventrations de la paroi abdominale correspondent 
a des pertes de substance de la paroi musculo-apone- 
vrotique apparues dans les suites d’une laparotomie. 
La formulation anglo-saxonne incisional hernia rend bien 
compte de cette origine iatrogenique, s’opposant ainsi aux 
hemies apparaissant a travers un orifice naturel de la paroi 
abdominale. Tout comme les hernies, les eventrations 
sont caracterisees par un sac peritoneal s’engageant au tra- 
vers d’un orifice parietal. Elies se differencient ainsi des 
eviscerations (protrusion des visceres avec rupture du 
peritoine) et des diastasis de la paroi (ecartement excessif 
du bord interne des muscles grands droits mais sans rup- 
ture aponevrotique ni peritoneale). 

II est classique de reserver le terme d’eventrations 
abdominales aux lesions des parois anterolaterales de 
l’abdomen, meme si a la maniere d’un cube, la cavite 
abdominale est circonscrite par 6 faces (la face poste- 
rieure vertebro-lombaire solide est etanche mais les faces 
superieure diaphragmatique et inferieure perineale peu- 
vent etre, elles aussi, sieges de hernie). 

Les eventrations constituent une des complications clas- 
siques de toute chirurgie abdominale avec une incidence 
variant entre 2 et 10 % selon les series et la duree du suivi. 1 


UNE MALADIE EVOLUTIVE 


Les travaux de Rives ont permis de considerer l’even- 
tration comme une maladie a part entiere avec des conse- 
quences locales musculaires et cutanees, et generales. 2 

Les muscles de Labdomen necessitent pour leur bon 
fonctionnement un ancrage solide assurant une certaine 
tension musculaire. Une eventration mediane par la des- 
truction de la ligne blanche mediane realise une veri- 
table desinsertion de la sangle abdominale. II en resulte 
une retraction laterale des muscles larges qui favorise 
l’ouverture de la paroi abdominale, autorisant l’expul- 
sion du contenu abdominal a l’exterieur de l’enceinte 
abdominale, creant un veritable deuxieme abdomen 

(fig- !)• 

Ainsi se cree peu a peu une veritable perte de sub- 
stance parietale, d’abord virtuelle, car une restauration 
anatomique chirurgicale est encore possible, puis reelle 
quand les retractions musculaires s’accompagnent d’atro- 
phie et de fibrose. 

Les alterations tegumentaires sont liees a une mau- 
vaise vascularisation du derme, depourvu de tissu 
sous-cutane pouvant aboutir a l’apparition d’un ulcere 


* Unite de chirurgie viscera le et digestive, L'Hdtel-Dieu, 75181 Paris Cedex 04. Mel: jl.bouillot@htd.ap-hop-paris.fr 
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trophique. II siege au sommet de la tumefaction, sou- 
vent surinfecte. II ne peut quasiment jamais cicatriser 
avec le risque de fistulisation a la peau d’un viscere 
sous-jacent. 

Une bonne fonction respiratoire necessite une paroi 
ab dominate solide. L’apparition d’une large eventration 
deteriore la mecanique diaphragmatique, modifie la pres- 
sion ab dominate et altere la fonction respiratoire. A l’ex- 
treme, en cas d’eventration mobile on observe un verita- 
ble volet abdominal, par analogic avec les volets 
thoraciques. A l’oppose, au cours de certaines eventra- 
tions fixees, le contenu de Feventration a perdu droit de 
cite dans Fabdomen et leur reintegration dans la cavite 
abdominale au cours de l’intervention, sous curarisation, 
refoule le diaphragme et expose au risque d’insuffisance 
respiratoire aigue au reveil. 

En consequence, Feventration est une maladie evolu- 
tive : vue tot, elle est facilement accessible a un traitement 
chirurgical optimal permettant une restauration anato- 
mique ad integrum ; vue tard, le traitement chirurgical en 
est beaucoup plus difficile avec des consequences peri- 
operatoires potentiellement graves. 

UN DIAGNOSTIC PARFOIS DIFFICILE 

CHEZ L'OBESE 


Le diagnostic clinique est le plus souvent facile des 
l’inspection, mais peut etre difficile chez l’obese. 



HUE Importante eventration mediane avec veritable 
2 e abdomen contenant une grande partie des visceres 
abdominaux. Leur reintegration en position intra-abdominale 
est difficile avec un risgue important d'insuffisance 
respiratoire postoperatoire. A noter, I'existence d'ulcerations 
cutanees. 


L’inteirogatoire fait preciser la nature de l’intervention 
initiale et de ses suites (abces de paroi?). II evalue l’evolu- 
tivite de Feventration, la gene fonctionnelle, I’existence de 
douleurs temoignant d’episodes d’engouement. 

L’examen note l’aspect de tumefaction, plus ou moins 
apparente, avec protrusion de Feventration a Faugmenta- 
tion de la pression abdominale et de l’etat cutane. 

La palpation de Feventration evalue les limites de l’ori- 
fice en les mesurant (au mieux en faisant contracter les 
muscles de la paroi abdominale) ainsi que le contenu de 
Feventration et sa reductibility 

Parfois le diagnostic est plus difficile, gene par le sur- 
poids du patient. Un examen tomodensitometrique est 
alors utile. 11 precise la taille de Feventration, son contenu, 
l’etat de la paroi musculaire, Fexistence ou non d’orifices 
non decelables cliniquement. Cet examen est devenu un 
element indispensable pour le bilan pretherapeutique des 
volumineuses eventrations (fig. 2). 

Au terme de cet examen, on se retrouve devant 
2 tableaux differents : les eventrations de petit ou moyen 
volume et les grandes eventrations. 

Les eventrations de petit ou moyen volume (collet infe- 
rieur a 5 cm): si le patient est en bon etat general, il faut 
lui proposer une intervention chirurgicale. Si le patient est 
plus fragile, on peut temporairement surseoir a l’interven- 
tion sous couvert d’une ceinture de contention abdomi- 
nale et evaluer le risque evolutif de la maladie. En cas 
d’eventration symptomatique ou d’augmentation pro- 
gressive du volume de Feventration, il faut alors proposer 
l’intervention, compte tenu de l’evolutivite de ce type de 
lesion et avant que Facte chirurgical ne devienne un geste 
trop difficile. 

Les eventrations de grande taille posent de vrais pro- 
blemes techniques chirurgicaux et anesthesiques per- et 
postoperatoires. Leur prise en charge doit se faire en 
milieu specialise et ce n’est qu’apres un bilan et une juste 
appreciation des risques qu’est prise la decision operatoire. 
Cette intervention justifie souvent une longue 
preparation : respiratoire (arret du tabac, kinesitherapie 
respiratoire, insufflation d’air intraperitoneale preopera- 
toire pour distendre la cavite abdominale et la preparer a la 
reintegration des visceres hemies) nutritionnelle (perte de 
poids significative chez les patients obeses), cutanee (dis- 
infection des zones cutanees surinfectees, cicatrisation des 
ulceres trophiques). Dans la prise de decision, il ne faut 
jamais oublier le caractere evolutif de cette maladie, 
emaillee de complications. 

UNE HANTISE : L'ETRANGLEMENT 


L’eventration est iireductible mais non douloureuse et 
sans trouble du transit : c’est l’engouement. 11 s’agit sou- 
vent d’un signe annonciateur d’etranglement futur. 

L’etranglement est une complication redoutable. Le 
contenu herniaire est etrangle au niveau du collet avec 
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IMlill Examen tomodensitometrique de la paroi abdominale: a) large eventration mediane contenant le tube digestif; la 
fleche mesure la taille du collet; *: muscles grands droits retractes, sagittalises; b) examen tomodensitometrigue apres 
reparation anatomigue et prothese non resorbable intraperitoneale. 



une eventration devenue douloureuse et iireductible. Un 
tableau occlusif apparait rapidement et faute d’une sanc- 
tion chirurgicale urgente, revolution se fait vers la necrose 
intestinale puis la perforation. Cet accident est gravissime 
avec un taux de mortalite d’environ 25 °/o, atteignant pre- 
ferentiellement les personnes agees. Dans ce cas, le traite- 
ment chirurgical vise a traiter f episode aigu en negligeant 
le traitement optimal de f eventration : tout usage de pro- 
these non resorbable est proscrit compte tenu du risque 
infectieux. 


UN OBJECTIF: UNE PAROI TONIQUE 

ET SOLIDE 


L’objectif ideal a atteindre lors du traitement des even- 
trations est de restaurer l’anatomie normale avec une 
paroi abdominale fonctionnelle, solide, tonique et non 
douloureuse. Le traitement comporte toujours un temps 
de liberation pour reintegrer le contenu de feventration 
dans la cavite peritoneale. Le 2 e temps de reparation 
parietale n’est entrepris qu’apres un bilan de l’etat de la 
paroi abdominale en s’assurant de ne pas negliger des 
petits orifices passes cliniquement inapergus (il faut repa- 
rer fensemble de la paroi et pas seulement la zone even- 
tree). 

Deux techniques de reparation sont possibles : 

- la raphie avec ou sans plastie aponevrotique , la methode 
la plus simple, se proposant de refermer la paroi abdomi- 
nale par simple suture bord a bord ou en 2 plans avec 
plastie; ces methodes necessitent souvent des incisions de 
relaxation sur le plan aponevrotique anterieur pour 
reduire la tension sur la ligne de suture ; 


- la reparation prothetique ; l’idee de renforcer la paroi 
par fadjonction d’un renfort prothetique est une idee 
remontant au debut du siecle dernier; il s’agissait a l’e- 
poque de prothese metallique; les protheses d’aujourd’- 
hui (appelees a tort « plaques ») ont fait des progres 
considerables avec des caracteristiques tres variables; 3,4 
certaines sont a mailles faites de fibres textiles non resor- 
bables ; les plus utilisees en France sont en tulle souple de 
Dacron (Mersilene) ou de polypropylene plus rigide 
(Prolene) ; ces protheses sont colonisees par les fibro- 
blastes de forganisme et s ’incorporent totalement dans la 
paroi en quelques semaines ; elles sont bien suppor- 
tees a long terme, solides avec peu de reaction inflam- 
matoire ; d’autres (Gore-tex), du fait de leur structure 
microscopique ne s’incorporent pas ; implantees dans 
forganisme, elles s’entourent d’une coque et la solidite 
de la reparation a long terme tient a la quahte de la fixa- 


Le diagnostic d'une eventration est en general facile 
cliniquement, mais en cas de difficultes (patients obeses), 
la tomodensitometrie est une aide precieuse pour le diagnostic 
et le bilan pretherapeutique. 

■) L'usage des protheses parietales s'est generalise dans 
le traitement des grandes eventrations abdominales, 
ce qui a reduit considerablement le taux de recidives. 

La place de la laparoscopie reste limitee. 
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tion de la prothese a la paroi ; en contrepartie de leur 
caractere non adhesiogene, elles peuvent etre placees 
directement au contact des visceres ; plus recemment, 
sont apparues des protheses biface, avec un cote fait de 
fibres permettant leur incorporation, et un cote non 
adhesiogene ; dans tous les cas, l’usage de ce materiel 
necessite des regies d’asepsie rigoureuses pour limiter au 
maximum le risque infectieux de leur implantation dont 
on peut evaluer fmcidence, dans les meilleures series, a 
1 %. 

L’utilisation de tel ou tel type de materiau depend du site 
d ’insertion de la prothese. Soit la prothese est placee comme 
support, venant renforcer la paroi apres une reparation dite 
anatomique ; elle n’est alors mise en place que pour renforcer 



IMliXfl Representation schematique de reparation 
parietale prothetique: a) prothese de renforcement parietal 
apres reparation anatomique; b) prothese de remplacement 
parietal « patchant » une perte de substance. 

la solidite a long teime de la paroi et apres cicatrisation (1 a 2 
mois), le patient dispose dune paroi tonique, apte a toutes les 
activites, y compris physiques et sportives (on utilise alors 
preferentiellement une prothese a mailles, placee au mieux 
entre peritoine et muscles). Soit la prothese vient patcher un 
defect parietal, le collet de l’eventration rietant pas refeime 
(fig. 3). La prothese est alors directement au contact des vis- 
ceres sous-jacents et pour limiter au maximum le risque d’ad- 
herences, il faut utiliser une prothese avec au moins une face 
non adhesiogene. Dans ces cas, la paroi est certes refeimee, 
mais sans avoir restaure une dynamique parietale noraiale. 
Cette technique est facilement realisable sous laparoscopie 
en cas d eventration de petite taille. 5 


Quelle technique choisir? 

Le choix de telle ou telle technique depend du siege et 
de la taille de l’eventration, de l’etat du patient et du choix 
du chirurgien. Pour les petites eventrations medianes ou 
laterales sans traction excessive, on peut proposer une 
simple raphie en s’aidant au besoin d’incisions de relaxa- 
tion. Dans tous les autres cas (eventrations de moyenne 
ou grande taille, eventrations recidivees, eventrations pro- 
ches des rebords osseux) le renforcement de la paroi par 
une prothese est indispensable. II convient, chaque fois 
que possible, de restaurer une anatomie normale de la 
paroi ab dominate. 6 

La place de la laparoscopie est limitee. Cette technique 
necessite souvent une viscerolyse longue et dangereuse et 
ne permet pas de reparation anatomique de la paroi, la pro- 
these intraperitoneale venant simplement obturer l’orifice 
parietal. De fait, son utilisation doit etre reservee aux seules 
petites eventrations eventuellement multiloculaires. 7 

Les resultats sont ineqaux 

Des complications locales superficielles sont frequentes 
apres cure d’eventration : hematome et serome (5 %), sep- 
sis superficiel (5 %), necrose cutanee. La seule complica- 
tion redoutee est la survenue d’une surinfection de la pro- 
these observee chez environ 1 % des patients. Sa survenue 
necessite des soins prolonges, mais bien souvent seule 
l’ablation de tout ou partie de la prothese permet la guerison. 
Des complications generates (cardio-pulmonaires et 


liXSMM ! ;\ VU lVI MIDP 

)• L'eventration est une complication frequente des incisions 
abdominales, favorisee par les abces de paroi postoperatoires. 

Une fois apparue, l'eventration est une maladie evolutive, 
ayant tendance a augmenter de volume avec le temps, 
mais a un rythme tres variable selon les individus. Devant 
une eventration asymptomatique et de petite taille, on peut 
proposer une simple surveillance; dans tous les autres cas, 
il convient d'envisager, chez les patients sans tare majeure, 
un traitement chirurgical avant que la taille de l'eventration 
ne rende sa correction chirurgicale techniquement difficile 
et dangereuse, sans compter le risque d'etranglement 
responsable d'une lourde mortalite. 

)• Le traitement des eventrations doit au mieux restaurer 
une anatomie abdominale normale, gage d'une paroi solide 
et tonique. Hormis les petites eventrations qui peuvent etre 
traitees par simple suture, dans tous les autres cas, il convient 
de renforcer la paroi par I'adjonction d'une prothese 
non resorbable. Seule une bonne technique chirurgicale 
est garante d'un resultat solide a distance. 
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Comment se forme une eventration? 


L a fermeture chirurgicale des incisions 
abdominales consiste a rapprocher 
anatomiquement les differents plans 
musculo-aponevrotiques traverses lors de 
I'incision et permet d'obtenir une cicatrisa- 
tion de 1 re intention de bonne qualite, avec 
apparition de fibres collagenes des la 
3 e semaine postoperatoire. 

La survenue d'une eventration resulte de 
2 facteurs essentiels, mecanique et (ou) 
infectieux: 

- mecanique, par dechirure aponevro- 
tique precoce lors d'un episode brutal 
d'hyperpression abdominale (toux, defe- 
cation...) possiblement prevenue par un 
sanglage postoperatoire; bien souvent 
cependant, cette rupture est plus tardive, 
favorisee par la mauvaise qualite des berges 
cicatricielles (apres laparotomies iteratives), 
par une mauvaise synthese du collagene 
ainsi que par I'obesite (facteur d'hyperpres- 
sion abdominale), I'age avance (responsable 
d'une cicatrisation plus lente), certains trai- 
tements (radiotherapie, corticoides), un ter- 
rain vasculaire (frequence des eventrations 
apres chirurgie de I'aorte abdominale) ; 

- infectieux, I'abces de paroi postopera- 
toire entraTne une proteolyse et devitalise 


les berges aponevrotiques; apres evacua- 
tion du pus (qu'il faut toujours faire le plus 
tot possible), la cicatrisation se fait selon un 
processus de 2 e intention beaucoup moins 
solide que la cicatrisation de 1 re intention. 

Dans bien des cas, aucune cause n'est 
retrouvee. On a pu ainsi incriminer I'inexpe- 
rience du chirurgien, le type d'incision (les 
incisions medianes s'eventrent davantage 
que les incisions transversales), les tech- 
niques de fermeture (le surjet au fil a resorp- 
tion lente semble la meilleure technique de 
fermeture). Plus de 36 items differents ont 
ete incrimines, mais aucun consensus n'a 
jamais pu etre obtenu sur I'origine et la pre- 
vention des eventrations. 1 

QUEL EST LE TYPE 

DE L'EVENTRATION ? 

On classe les eventrations selon diffe- 
rents criteres. 2 

Le siege: les eventrations medianes sont 
les plus frequentes (pres de 75 % des even- 
trations dans I'enquete de I'Association fran- 
gaise de chirurgie [AFC]). 3 Elies ont ten- 
dance a augmenter rapidement de taille, du 
fait de la traction laterale realisee par les 
muscles larges. Plus rares sont les eventra- 


tions laterales et lombaires (a diff erencier 
d'une simple voussure musculaire par 
denervation partielle de la paroi). Les even- 
trations peristomiales, au pourtour d'une 
colostomie sont de traitement difficile. 4 

La taille : il convient de bien differencier la 
taille du collet musculo-aponevrotique, qui 
correspond au veritable defect parietal, de 
la taille du sac souvent plus importante. 

Les caracteristiques cliniques: eventra- 
tion primaire ou recidivee; reducible, 
engouee, etranglee ; asymptomatique ou 
symptomatique. 

1. Arbutina DR. Closing the belly: What is the best 
way? Curr Surg 2002; 59: 437-41. 

2 . Korenkov M, Paul A, Sauerland S etal. 

Classification and surgical treatment of incisional 
hernia. Results of an experts'meeting. 

Langenbeck's Arch Surg 2001; 386: 65-73. 

3. Chevrel JP, Flament JB. Les eventrations de la 
paroi abdominale. Monographie de I'AFC. Paris: 
Masson, 1990. 

4. Alexandre JH, Bouillot JL. Paracolostomal hernia 
repair with the use of a dacron prosthesis. World J 
Surg 1993;117:6680-2. 


thombo-emboliques) expliquent une partie de la mortalite 
observee de l’ordre de 1 % dans la serie de I’Association 
ffangaise de chirurgie. 

A distance, les resultats sont variables en fonction du 
recul et de la technique utilisee. 8 

En l’absence de prothese, le taux de recidives varie 
entre 25 et 55 % dans les differentes publications ; c’est 
dire la necessite de reserver cette technique aux petites 
eventrations sans traction et aux cas ou l’usage d’une pro- 
these est formellement contre-indique en raison d’un 
risque infectieux, notamment en cas d’etranglement. 

Apres mise en place de protheses a mailles, le taux de 
complications parietales varie entre 4 et 26 % selon le site 
de la prothese, avec un taux de recidive de 2 a 10 % selon 
les equipes. 

Les resultats moins bons observes apres reparation 
prothetique se voient en cas d’utilisation de prothese 
venant combler un defect parietal. 

Apres mise en place de prothese par voie laparosco- 
pique, les resultats publies sont encore limites. 9 


CONCLUSION 


Les raisons de survenue d’une eventration sont multi- 

V 

factorielles. A l’avenir, l’usage de la laparoscopie, moins 
agressive pour la paroi que la laparotomie classique 
devrait reduire, mais sans le supprimer, le nombre d’even- 
trations. 

Une fois apparue, l’eventration est une maladie evolu- 
tive, sans espoir de stabilisation ni de guerison a long 
terme. Aussi, en l’absence de contre-indications, il faut 
proposer un traitement chirurgical. Le but est de mettre le 
patient a l’abii de toute complication ulterieure, en restau- 
rant une paroi anatomique definitivement tonique et 
solide. 

L’adjonction d’une prothese permet de repondre a ces 
exigences, sous reserve d’un choix adapte du type et du 
positionnement de celle-ci et sous couvert d’une tech- 
nique chirurgicale parfaite. Il ne s’agit pas de « mettre une 
plaque » mais de restaurer et de renforcer par une pro- 
these une sangle musculaire abdominale. ■ 
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SUMMARY Incisional hernias 

Incisional hernia is one of the most common complications after 
abdominal surgery, secondary to postoperative infection and 
intraabdominal hyperpressure. The chronicity with gradual increase 
in size of some of these hernias is such that the hernial ring 
enlarges resulting in a real parietal defect, the herniated organs can 
be strangulated and the poor abdominal motility alters the 
respiratory function. 

All incisional hernias reguire surgical repair, except small 
asymptomatic hernias. Surgical treatment depends on several 
factors, especially the size of the defect: Simple hernioplasty can 
be recommended for small hernias (ring < 5 cm); for large hernias, 
the reinforcement of the abdominal wall with a prosthesis is 
mandatory for long term successful repair. The type and the site of 
the prosthesis depend on the surgical technigue. 

Rev Prat 2003; 53: 1670-82 


RESUME Eventrations de la paroi abdominale 

Les eventrations represented une des complications classigues de 
la chirurgie abdominale, favorisees par 2 elements principaux: 
I'infection et les facteurs mecanigues. Maladie evolutive, 
I'eventration va peu a peu augmenter de volume avec des 
conseguences variables sur la paroi abdominale (notion de perte de 
substance), sur les visceres hernies (engouement, etranglement) et 
sur la dynamigue abdominale et respiratoire (eventration, maladie). 
Devaluation precise de ces differents elements oriente les decisions 
therapeutigues. Si une petite eventration asymptomatigue et stable 
peut justifier une simple surveillance, dans les autres cas une 
intervention est recommandee, pour reparation si possible 
anatomigue de la paroi abdominale. Hormis les petites eventrations 
(collet inferieur a 5 cm) accessibles a une simple raphie, dans tous 
les autres cas, un renforcement prothetigue de la paroi est 
indispensable pour obtenir une reparation solide a long terme. Les 
technigues de mise en place de ces protheses sont multiples, mais 
I'insertion, lorsgu'elle est possible, d'une large prothese de Dacron 
placee en site retromusculaire a notre preference. L'usage d'autres 
technigues et d'autres types de protheses merite cependant d'etre 
discute au cas par cas. 
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